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RESUMEN
Introducción: La valoración del pronóstico 
desde el momento del ingreso hospitalario 
constituye una herramienta útil para el médi-
co al  prevenir complicaciones a corto y largo 
plazo.  Objetivo: Determinar la asociación de 
la edad, el sexo femenino, la taquicardia, la 
tensión arterial sistólica, la tensión arterial 
diastólica y la escala de Killip Kimball>1 en 
el momento del ingreso con el pronóstico in-
trahospitalario. Diseño metodológico: Estudio 
prospectivo de cohorte con 90 pacientes que 
ingresaron con diagnóstico de síndrome coro-
nario agudo con elevación ST, en el Hospital 
Universitario “General Calixto García”  desde 
mayo 2013 hasta abril 2014. Se realizó revisión 
de antecedentes patológicos personales, da-
tos clínicos, electrocardiograma y evolución 
intrahospitalaria. Para la asociación de varia-
bles con el pronóstico se utilizó la prueba del 
riesgo relativo con su intervalo de confianza, 
t de Student y la prueba de x2. Se consideró 
significación estadística p<0.05)  Resultados: La 
edad >=70 años [RR=1,813(IC=1,024 – 3,208), 
p=0,043], la taquicardia[RR=3,429 (IC=2,250 – 
5,226), p=0,000], la tensión arterial sistólica <120 
mmHg [RR=2,163(IC=1,257 – 3,725), p=0,011], 
la tensión arterial diastólica < 80 mmHg 
[RR=1,938 (IC=1,105 – 3,397), p=0,024], la esca-
la de Killip Kimball >I [RR=1,868 (IC=1,061 – 
3,289), p=0,045] aumentaron el riesgo de com-
plicaciones intrahospitalarias, el sexo femenino 
[RR=1,402 (IC=0,784 – 2,508), p=0,264] no se 
asoció con el mal pronóstico. Conclusiones: 
La edad >=70 años, la taquicardia, la tensión 
arterial sistólica <120 mmHg, la tensión arte-
rial diastólica < 80 mmHg y la escala de Killip 
Kimball >I pueden utilizarse como marcado-
res de mal pronóstico intrahospitalario desde 
el momento de la admisión en pacientes con 
síndrome coronario agudo con elevación del 
segmento ST. 
Palabras claves: Síndrome coronario agudo, 
elevación del segmento ST, mal pronóstico.
Title: Clinical markers of intrahospital bad 
prognosis in patients with ST elevation in acute 
coronary syndrome.
ABSTRACT 
The values of prognosis when the patients’ 
admission at hospital is very important for 
physician in prevent a short or long time com-
plications. Objective:  determine the association 
between age, female sex,  tachycardia, systolic 
blood pressure, diastolic blood pressure and 
Killip Kimball score >I in admission the pa-
tients with prognosis inside hospital. Method: 
prospective, cohort study in ninety patients 
whit diagnosis ST elevated acute coronary 
syndrome, in “Calixto García” University 
hospital since 2013 may to 201 april. We explo-
red pathologic personal history, clinical date, 
electrocardiogram, inside hospitality evolu-
tion. Relative risk test, t-student test and X2 
test were performed to investigate association 
between variables and prognosis. P value < 0.05 
was considered statistically significant. Results: 
Age>=70 years [RR=1,813(IC=1,024 – 3,208), 
p=0,043], tachycardia  [RR=3,429 (IC=2,250 – 
5,226), p=0,000], systolic blood pressure <120 
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mmHg [RR=2,163(IC=1,257 – 3,725), p=0,011], 
diastolic blood pressure < 80 mmHg [RR=1,938 
(IC=1,105 – 3,397), p=0,024], and Killip Kimball 
score > I  [RR=1,868 (IC=1,061 – 3,289), p=0,045] 
increased risk complications inside hospitali-
ty, female sex don’t had association with bad 
prognosis.  Conclusions: age >=70 years, systo-
lic blood pressure <120 mmHg, diastolic blood 
pressure< 80 mmHg and  Killip Kimball score 
> I  it can be utilize as bad risk markers inside 
hospitality since admission in patients with ST 
elevated acute coronary syndrome.
Key word: acute coronary syndrome, bad prog-
nosis.
INTRODUCCIÓN
La mortalidad por enfermedades cardiovas-
culares se mantiene predominando  en todo el 
mundo y la cardiopatía isquémica es conside-
rada como una pandemia. Los avances tecno-
lógicos han refinado cada vez más los métodos 
diagnósticos para un tratamiento precoz y con 
óptimos resultados, pero aún los expertos se 
preocupan por las altas tasa de incidencia, mor-
talidad y letalidad. (1-4)
El  síndrome coronario agudo (SCA) es el corte-
jo sintomático por la oclusión de la circulación 
del miocardio. Actualizando este concepto que 
se complementa con el imprescindible elec-
trocardiograma, del cual su segmento ST es el 
punto principal en la brecha para seguir hacia 
el tratamiento definitivo, ello hace que se publi-
que por la comunidad médica internacional con 
el nombre de síndrome coronario agudo con 
elevación  ST (SCACEST), o sin elevación de ST 
(SCASEST), Este último  incluye la angina ines-
table aguda (AIA) y el Infarto agudo al miocar-
dio no Q (IMA no Q). Es diferente el abordaje  
terapéutico para uno o para el otro. (5-8)
El diagnóstico precoz del infarto va entrelazado 
con el tratamiento precoz, por lo cual se utilizan 
los métodos diagnósticos más sensibles y espe-
cíficos, entre los que se destacan los biomarca-
dores de muerte de cardiomiocitos (troponinas, 
creatinin quinasa (CK), mioglobina, péptidos 
natriuréticos). Todos muy útiles para  escoger 
el tratamiento definitivo, pero muy costosos (9, 
10).
La importancia de reconocer los factores de 
riesgos a mal pronóstico evitaría complicacio-
nes. Así la literatura publica score de riesgo 
cada vez más sofisticados, pero más caros 
como, entre ellos el Global Registry of Acute 
Coronary Events (GRACE), Evaluation of the 
Methods and Management of Acute Coronary 
Eventes (EMMACE), Predictors of Outcome 
in Patients with Acute Coronary Syndromes 
without Persistent ST Segment Elevation (PUR-
SUIT), Global Utilization of Streptokinase and 
TPA for Occluded coronary arteries (GUSTO 
1), pero hoy discriminar esos marcadores que 
aporten estratificación pronóstica a la cabecera 
del enfermo como el estudio Thrombolysis in 
myocardial infarction (TIMI) y el Chalrson se 
hacen más económicos y muy confiables. (11)
Objetivos
Determinar la asociación de la edad >70 años, 
el sexo femenino, la taquicardia, la  tensión 
arterial  menor a 120/80  mmHg y la escala de 
Killip Kimball>I con el pronóstico intrahospita-
lario en el momento del ingreso. 
Diseño Metódológico 
Clasificación del estudio: Estudio con diseño de 
cohorte, observacional, analítico, prospectivo. 
Se estudiaron 90 pacientes que ingresaron por 
el servicio de urgencias del Hospital Universita-
rio “Calixto García”. Se incluyeron ambos sexos 
y mayores de 18 años, diagnóstico inicial de 
SCA con elevación del segmento ST. Se excluye-
ron aquellos diagnosticados de angina inestable 
aguda o haber presentado alguna complicación 
antes del ingreso hospitalario.
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Muestra: Compuesta por lo casos y controles.
Casos: La conformaron los pacientes que sufrieron alguna complicación durante el ingreso y se les 
llamó grupo de mal pronóstico (n=30).
Controles: Los pacientes que no presentaron ninguna complicación, a los que se les asignaron 2 
pacientes por cada caso de la muestra, obteniéndose un total de 60 controles, pareados con los 
casos por el color de piel y se asignaron aleatoriamente por muestreo aleatorio simple (n=60).
Recolección de la información: obtenidos de las historias clínicas e informes de necropsia. Los da-
tos clínicos se recogieron de la primera valoración médica en el ingreso, los datos electrocardiográ-
ficos correspondieron al primer electrocardiograma(ECG) confirmatorio del diagnóstico y además 
se evaluó la evolución durante la estadía hospitalaria. Se clasificó cada paciente según la escala de 
Killip Kimball (12) (anexo 1).  
Clase Escala según la New York Heart Association 
I Pacientes con cardiopatía que no limitan la actividad física. No síntomas
II Pacientes con cardiopatía que limitan ligeramente  la actividad física. Se siente 
bien en reposo. Actividades ordinarias producen síntomas (cansancio, palpita-
ciones, disnea, dolor anginoso)
III Pacientes con cardiopatía que limitan considerablemente  la actividad física. Se 
siente bien en reposo. Actividades físicas inferiores a las ordinarias producen 
síntomas (cansancio, palpitaciones, disnea, dolor anginoso)
IV Pacientes con cardiopatía que impiden cualquier  la actividad física. Pueden 
manifestar síntomas incluso en reposo. 
Anexo 1: Escala de Killip Kimball. Método para evaluar la discapacidad cardiovascular.
Análisis estadístico: Las variables cualitativas se expresan en número y porcentaje; las variables 
cuantitativas en media ± desviación estándar (DE). Estadígrafo de chi cuadrado se utilizó para la 
asociación entre variables cualitativas.  La t Student se utilizó para la asociación entre variables 
cuantitativas y así poder comparar sus medias aritméticas. Riesgo Relativo (RR), se utilizó para 
cuantificar el riesgo que proporciona cada variable en el momento del ingreso para la aparición 
de alguna complicación (mal pronóstico). Se consideraron estadísticamente significativos aquellos 
valores de RR>1 que en su IC no contengan a la unidad, con valores de p <0,05. 
Aspectos éticos: Los datos excluyeron datos de identidad personal, de tal forma que se cumplieron 
los parámetros bioéticos establecidos para la utilización de historias clínicas.
RESULTADOS
Los  resultados demográficos mostraron que la mayor parte de los pacientes estudiados eran del 
sexo masculino (67,8 %). Hubo predominio en los pacientes que no tenían la piel negra, mientras 
el mayor porciento en la edad se observó a partir de los 70 años.
En la tabla 1 se puede apreciar que los pacientes que se complicaron tuvieron más elevada la 
frecuencia cardíaca (en 12 latidos/min) más que aquellos que no se complicaron y ello mostró 
significación estadística (p=0,001). La escala de Killip Kimball>I fue la que predominó, con el 78,9 
%. Aunque no se muestra en la tabla en el análisis de la base de datos se observó que la mayoría 
de los pacientes presentó elevación del ST < 3mm, y los que tenían bloqueo completo de rama 
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izquierda o bloqueo de rama derecha tuvieron mejor pronóstico. 
El antecedente patológico personal más prevalente fue la hipertensión arterial  con el 80%.(Tabla 
2).





Media y DE Media y DE Media y DE 0.001
FC 80,86 (16,63) 88,97(19,73) 76,80 (13, 24) 0,033
TAS 137,46(26,76) 129,0 (28,20) 141,68 (25,18) 0,033
TAD 84,80 (18,64 82,00 (22,65) 85,68(16,35) 0.380
Killip- Kimbal 0,022
I 71 (78,9) 20 (66,7) 51 (85)
II 16(17,8)                            7 (23,3) 9 (15)
III 3,33 3 (10) 0(00)
Tabla 1 . Características clínicas y pronóstico intrahospitalario.
Fuente: historias clínicas.
FC: Frecuencia Cardiaca, TAS: Tensión Arterial sistólica, TAD: Tensión Arterial diastólica





HTA 69(76,7) 24(80,0) 45(75,0) 0,597
DM 24(26,7) 12(40,0) 12(20,0) 0,043
Obesidad 4(4,4) 1(3,3) 3(5,0) 0,718
Hábito de fu-
mar
47(52,2) 13(43,3) 34(56,7) 0,233
CI 35(38,9) 11(36,7) 24(40,0) 0,760
Tabla 2. Antecedentes patológicos personales.
Fuente: historias clínicas.
HTA: Hipertensión Arterial, DM: Diabetes Mellitus, CI: Cardiopatía isquémica
Se observa en la tabla 3 que  32 pacientes tuvieron 70 o más años de edad, de los cuales 15 tuvie-
ron mal pronóstico durante la estadía hospitalaria. Se observó que estos pacientes tienen un riesgo 
1,813 veces mayor de desarrollar una complicación durante la estadía hospitalaria. En la prueba 
de chi cuadrado se rechaza la hipótesis nula y se observa que existe asociación estadística entre la 
edad igual o más de  70 años y el mal pronóstico (p=0,043). 




Total (n=90)  RR IC P
Número (%) Número (%) Número (%)
>70 años 15 (46,9) 17(53,1) 32 (100) 1,813 1,024-3,208 0,043
15 (46,9) 43 (74,1) 50 (100)
  
Tabla 3. Asociación entre edad  y pronóstico.
Fuente: historias clínicas.
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La tabla 4 muestra que 29 pacientes fueron del sexo femenino, de las cuales el 41,4 % de ellas de-
sarrollaron una complicación y el 58,6 % no lo hizo. A pesar de que el RR es >1 no se considera un 
riesgo significativo ya que su IC incluye a la unidad. Por la prueba de chi cuadrado no se observa 
significación estadística (p>0,05).
Sexo Mal pronóstico 
(n=30)
Mejor  pronóstico 
(n=60)
Total (n=90) RR IC P
Número (%) Número (%) Número (%)
Femenino 12 (41,4) 17 (58,6) 29 (100) 1,402 0,784 - 2,508 0,264
      
Tabla 4. Asociación entre  sexo  femenino  y   pronóstico. 
Fuente: historias clínicas.
En la tabla 5 se puede observar que el 90% de los pacientes que tuvieron taquicardia en el momen-
to del primer examen clínico desarrollaron mal pronóstico en su estadía hospitalaria. Se observó 
un incremento en el riesgo  de presentar alguna complicación en 3,429 veces más en aquellos pa-
cientes que presentaron taquicardia en el momento de la admisión comprobado con la prueba de 
chi cuadrado (p=0,000). 




Total (n=90) RR IC P
Número (%) Número (%) Número (%)
Si 9(90,0) 1 (10,0) 10 (100) 3,429 2,250 – 5,226 0,000
No 21 (26,2) 59 (73,8) 80 (100)
Tabla 5. Asociación entre la taquicardia en el momento del  ingreso  y el pronóstico.
Fuente: historias clínicas.
En la tabla 6 se observa que 19 pacientes tuvieron  tensión arterial sistólica (TAS) <120 mmHg en 
la primera valoración clínica; de estos el 57,9 % desarrolló alguna complicación durante la estadía 
hospitalaria. Se determinó un RR=2,163, por la prueba de chi cuadrado se comprobó la asociación 
entre las variables estudiadas (p=0,011). 
TA sistólica 






Total (n=90) RR IC P
Número (%) Número (%) Número (%)
Si 11 (57,9) 8 (42,2) 19 (100) 2,163 1,257 – 3,725 0,011
No 19 (26,8) 52 (73,2) 71 (100)
Tabla 6. Asociación entre la TA sistólica  menor a 120 mm/Hg al momento del ingreso y el pronóstico. 
Fuente: historias clínicas.
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La tabla 7 muestra que 28 pacientes tuvieron la tensión arterial diastólica (TAD)  menor a 
80mmHg, de los cuales el 50% se complicaron durante el ingreso, también se observó que el 74.2% 
de los que presentaron tensión diastólica mayor tuvieron mejor pronóstico, por lo que la presencia 
de la variable de análisis en el primer examen clínico aumentan en el riesgo de complicación 1,938 
veces, cuyo comportamiento significativo se comprobó con la prueba de chi cuadrado (p=0.024).
TA diastólica 





Total (n=90) RR IC P
Número (%) Número (%) Número (%)
Si 14 (50,0) 14 (50,0) 28 (100) 1,938 1,105 0,024
No 16 (25,8) 46 (74,2) 62 (100)
Tabla 7. Asociación entre la TA diastólica  menor a 80 mm/Hg  al ingreso y el pronóstico.
Fuente: historias clínicas.
En la tabla 8 se observa que 19 pacientes tuvieron escalas de Killip Kimball > I, de estos el 52,6 % 
desarrolló alguna complicación, mientras el 71,8 % de los que tuvieron Killip Kimball I presenta-
ron mejor pronóstico. Se obtuvo un aumento en el riesgo de mal pronóstico de 1,868 veces más en 
los pacientes expuestos a la variable antes mencionada; con chi cuadrado se demuestra que existe 
asociación entre el Killip Kimball > I en el momento del ingreso y el mal pronóstico (p=0,045).




Total (n=90) RR IC P
Killip 
Kimbal>1 Número (%) Número (%) Número (%)
Si 10 (52,6) 9 (47,4) 19 (100) 1,868 1,061 – 3,289 0,045
No 20 (28,2) 51 (71,8) 71 (100)
Tabla 8. Asociación entre la escala de Killip Kimball >1 al momento del ingreso y el pronóstico.
Fuente: historias clínicas.
DISCUSIÓN
Pronosticar  complicaciones durante un SCA depende de algunos factores relacionados con la 
susceptibilidad del paciente y factores de comorbilidad. Diversos Score como GRACE, TIMI, PIR-
SUIT, Charlson y otros quedan bien documentados para predecir pronóstico. El SCA tiene factores 
de comorbilidad bien establecidos como la HTA, DM, CI, dislipidemia y otros que han sido bien 
estudiados. (10-15)
La edad como un factor de riesgo no modificable es muy significativo, los pacientes con 70 años o 
más tuvieron peor pronóstico. Los gerontólogos atribuyen gran importancia al término fragilidad 
del adulto mayor y estos pacientes añosos fueron los que más se complicaron en  las series revisa-
das. (15, 16)
A diferencias de los hombres en los cuales la enfermedad de las arterias coronarias epicárdicas es 
la causa básica del SCACEST, en la mujer el principal rol es la enfermedad microvascular. (17) 
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Todos los estudios coinciden en la utilidad de 
Score para estratificar pronóstico, entre estos 
son los más relevantes el PURSUIT, GUSTO-1, 
GRACE, SRI (Simple Risk Index) y EMMACE, 
estos miden el riesgo de sufrir algún evento 
coronario agudo y complicaciones. (18,19)
El  GRACE  hospital, obtuvo el resultado de que 
por cada año de vida incrementa el riesgo de 
complicaciones, con OR igual a 1.08. Esta razón 
coincide con nuestros resultados (20-22). 
La  taquicardia es otro fuerte predictor de mal 
pronóstico, el aumento del consumo de oxígeno 
y de penumbra isquémica, por ello el agota-
miento de la reserva contráctil. (23). 
Si tener hipotensión arterial marca cierto gra-
do de hipoperfusión coronaria durante el 
SCA, los investigadores se interesaron en eva-
luar pronóstico si tensión arterial menor de 
120/80mmHg. Igualmente otros autores de-
mostraron su comportamiento y relación con 
el mal pronóstico, por lo que presentarse con 
TA inferior a esta cifra da probabilidad al mal 
pronóstico. (24,25)
La escala de Killip Kimbal es un instrumento 
sumamente importante en la valoración del 
pronóstico a corto y a largo plazo en pacientes 
con SCA y se asoció con un riesgo de 1,8 veces 
mayor de padecer un pronóstico desfavorable y 
muerte (25).  Khot y colaboradores en su estu-
dio con 26090 pacientes obtuvo relación directa 
a complicaciones y muerte, ello  guarda relación 
similar con Mercado et al  en su estudio APA-
CHE-II (6). 
En este estudio se encontró que tener una escala 
de killip Kimball > I se asoció con un riesgo 
de 1,8 veces mayor de padecer un pronóstico 
desfavorable; también coincidimos con Jaffe et 
al cuya asociación estadística  fue muy signifi-
cativa (P<0,01) entre las clases Killip Kimball 
II, III y IV y la mortalidad por infarto agudo al 
miocardio. Consideramos que al disminuir la 
perfusión miocárdica aguda, repercute en el 
trabajo de  bombeo y ello deteriora el equilibrio 
funcional central y periférico, acarreando así la 
aparición de alguna complicación o la muerte, 
similar a otras investigaciones revisadas. (26).
CONCLUSIONES 
El sexo femenino no tuvo asociación con el mal 
pronóstico intrahospitalario. 
La mayor parte de la población fueron> 70 años 
y del sexo masculino;  la HTA fue el anteceden-
te patológico personal  de mayor prevalencia en 
la muestra. La mayoría presentó elevación del 
ST < 3mm y la mayor parte de los pacientes que 
presentaron BCRI o BRD tuvieron mejor pro-
nóstico. 
La presencia de la edad de 70 años o más, 
de taquicardia, de tensión arterial sistólica 
<120/80mmHg, de clase Killip Kimball> I 
mostraron mayor riesgo de padecer de alguna 
complicación durante el ingreso.
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